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L es termes « ventilation non inva- 
sive » designent 1’ ensemble des 
techniques d’ assistance venti- 
latoire delivrees sans l’utilisation d’un 
moyen d’acces aux voies aeriennes 
inferieures tel que la sonde d' intuba- 
tion ou la canule de tracheotomie, chez 
des patients le plus souvent conscients. 
Ces techniques de ventilation non 
invasive utilisent generalement un 
masque applique sur le visage qui est 
«1’ interface » par laquelle la ventila- 
tion artificielle peut etre administree 
au patient. Depuis ties longtemps, des 
techniques de ventilation non invasive 
ont ete tentees dans les detresses res- 
piratoires. Au cours des annees 1930, 
on note que 1’ application d’une pres- 
sion positive continue, a la bouche, 
permet d’ameliorer nettement la dys- 
pnee et les symptomes de detresse res- 
piratoire de patients ayant un cedeme 
aigu du poumon asphyxique, 1>2 et a 


Au cours des insuffisances respiratoires aigues, la ventilation non 
invasive permet de delivrer une assistance ventilatoire sans 
intubation endotracheale ni tracheotomie, le plus souvent grace a 
un masque facial couvrant le nez et la bouche. Si cette technique 
est pratiquee surtout en reanimation, elle tend a s’etendre aux 
services d’urgence, de pneumologie et aux structures 
prehospitalieres. Elle a pour but de prevenir la deterioration 
respiratoire et eviter le recours a I’intubation. Elle est 
particulierement efficace au cours des decompensations aigues de 
bronchopneumopathie chronique obstructive, et lors des formes 
asphyxiques d’cedeme aigu du poumon, ou elle permet de reduire le 
recours a I’intubation, diminue la duree de sejour, et ameliore la 
survie hospitaliere. D’autres formes d’insuffisances respiratoires 
hypoxemiques sans defaillance associee peuvent aussi beneficier de 
cette technique. 


la fin des annees 1950, une technique 
de ventilation non invasive a ete uti- 
lisee lors des grandes epidemies de 
poliomyelite : il s’agit du poumon 
d’acier, ou 1’ ensemble du corps du 
patient, sauf la tete, etait insere dans 
un large cylindre capable de creer des 
depressions simulant l’effort respira- 
toire et deplagant la cage thoracique 
de ces patients atteints de paralysie 
respiratoire. L’avenement de l’intu- 
bation et de la ventilation artificielle 
en pression positive a constitue un 
enorme progres qui a fait oublier le 
principe d’une ventilation non inva- 
sive. Des techniques de ventilation au 
masque ont ete appliquees aux patients 
atteints d’insuffisance respiratoire 
chronique, a domicile, dans l’espoir 
d’ameliorer leur contort de vie en evi- 
tant la tracheotomie. Plus recemment, 
au debut des annees 1990, la mise en 
evidence des complications de l’in- 
tubation et de la ventilation artificielle 
traditionnelle observees en reanima- 
tion, a incite a l’utilisation d’une ven- 
tilation non invasive dans les situations 
de detresse respiratoire aigue, dans 
l’espoir d’eviter le recours a l’intu- 
bation endotracheale. 3 Cela a ete lar- 
gement favorise par le developpement 
de nouvelles techniques de ventilation 
artificielle ou le support ventilatoire 
est synchronise a l’effort du malade, 
telle l’aide inspiratoire en pression, 
et par 1’ amelioration de la technologie 
et de la micro-informatique dans les 
ventilateurs. Cette ventilation non 
invasive est devenue aujourd’hui un 
outil majeur pour la prise en charge 
d’un certain nombre de detresses res- 
piratoires aigues. 4 - 5 
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But de la ventilation 

NON INVASIVE 

Le but premier de la ventilation non 
invasive est d’appliquer un support ven- 
tilatoire assez precocement, pour evi- 
ter la deterioration ulterieure de l’in- 
suffisance respiratoire, eviter de 
recourir a l’intubation endotracheale et 
diminuer les complications liees a cette 
technique. Ces complications peuvent 
etre directement liees au geste, comme 
les difficultes d' intubation responsables 
d’hypoxemie grave ou les lesions laryn- 
gees ou tracheales pouvant se solder 
ulterieurement par des stenoses voire 
des fistules tracheo-cesophagiennes. Ce 
sont aussi des complications liees a la 
rupture de la barriere anatomique 
constitute par la glotte, qui, associee 
au mecanisme de clairance bacterienne 
de l’epithelium bronchique permet aux 
voies aeriennes inferieures d’etre habi- 
tuellement steriles. Tres tot apres une 
intubation endotracheale, les voies 
aeriennes inferieures se colonisent et 
les micro-inhalations de liquide oro- 
pharynge favorisent le developpement 
des pneumopathies dites «nosoco- 
miales», de surinfection. Enfin, indi- 
rectement, l’intubation endotracheale, 
en necessitant le recours a une anes- 
thesie plus ou moins profonde, une 
mise en decubitus et en favorisant un 
sejour plus ou moins prolonge en reani- 
mation, est associee aux complications 
non specifiques de la reanimation. Le 
but de la ventilation non invasive est 
done de reduire ou d’ eviter la survenue 
de ces complications en evitant le 
recours a l’intubation. 

La ventilation non invasive a aussi ete 
proposee dans les situations ou l’intu- 
bation ne paraissait pas souhaitable : 
patients ne desirant pas que la reani- 
mation soit poursuivie jusqu’a une telle 
technique, ou lorsque l’etat physiolo- 
gique du patient et (ou) la maladie sous- 
jacente paraissent pour 1’ entourage, les 
medecins et (ou) le patient ne pas jus- 
tifier le recours a une technique consi- 
ders comme trop lourde ou invasive. 

Mecanisme d’action de la 

VENTILATION NON INVASIVE 

La physiopathologie de la decompen- 
sation de l’insuffisance respiratoire 
aigue sur bronchopneumopathie chro- 
nique obstructive (BPCO) illustre par- 


faitement le role que peut avoir la ven- 
tilation non invasive (fig. 1). Lors de 
telles decompensations, il existe une 
augmentation considerable des pres- 
sions generees par les muscles si on 
la compare a un sujet normal. 1 Le tra- 
vail des muscles respiratoires de ces 
patients est done tres eleve alors que, 
paradoxalement, la ventilation produite 
n’a qu’une tres faible efficacite. En 
effet, le volume d’air deplace a chaque 
effort respiratoire (ou volume courant) 
est considerablement reduit par rapport 
a la normale, et ne permet pas d’ assu- 
rer des echanges gazeux satisfaisants, 
en particulier T elimination de gaz car- 
bonique (C0 2 ). La « compensation » 
reflexe de ces patients est une aug- 
mentation de la frequence respiratoire, 
qui n’a que peu d’effet, car une frac- 
tion importante de ce petit volume cou- 
rant ne sert qu’a balayer les voies 
aeriennes qui ne participent pas aux 
echanges gazeux alveolaires (l’espace 
mort). Cette inefficacite ventilatoire 
se traduit par une elevation progressive 


de la pression partielle en C0 2 du sang 
arteriel (PaC0 2 ), elle-meme expliquant 
en grande partie l’hypoxemie observee. 
Les centres respiratoires sont alors de 
plus en plus stimules par ces anoma- 
lies, mais a un stade ulterieur de la 
decompensation, les consequences 
generates de l’hypercapnie et de l’hy- 
poxemie s’observent, en particulier au 
niveau neurologique (confusion et 
troubles de la conscience). A ce stade 
tardif, la prise en charge par intuba- 
tion endotracheale et ventilation arti- 
ficielle est souvent indispensable pour 
eviter 1’ arret respiratoire. La transfor- 
mation mediocre de l’intense activite 
musculaire du patient en un faible 
volume courant est expliquee par une 
mecanique respiratoire particuliere- 
ment alteree. Les resistances bron- 
chiques sont tres augmentees, pheno- 
mene souvent aggrave par une 
surinfection, et 1’ hyperinflation ou dis- 
tension thoracique de ces patients gene 
considerablement le fonctionnement de 
la ventilation. Le but de L assistance 


Sujet Normal St(|et KtlfclBt de Exacerbation de 
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Representation schematique de la relation entre l’ effort des muscles respiratoires 
(P musculaire) et le volume courant produit a la bouche cltez un sujet normal, un 
sujet atteint de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et le meme patient 
lors d’une exacerbation avec inflammation bronchique. L’alteration de la mecanique 
respiratoire, caracterisee par V augmentation des resistances a I’ecoulement dans les 
voies aeriennes et par la distension, est responsable d’une baisse du volume courant 
malgre V augmentation de P musculaire qui se situe dans une zone a risque de fatigue 
musculaire. La ventilation non invasive doit intervenir pour augmenter ce volume 
courant avant la survenue d’un epuisement. 

FR : frequence respiratoire ; Vol : volume. 
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ventilatoire externe est done de deli- 
vrer un support ventilatoire, synchro- 
nise a 1’ effort du patient, qui va per- 
mettre d’augmenter le volume courant. 
Si la synchronisation est harmonieuse, 
le patient diminue son effort respira- 
toire alors que 1’ augmentation de 
volume courant corrige progressive- 
ment les anomalies des echanges 
gazeux. La ventilation artificielle non 
invasive permet en general d’augmen- 
ter le volume courant du patient, de 
diminuer son effort respiratoire, et de 
corriger en partie l’acidose respiratoire. 
Un signe rapide d’amelioration est la 
baisse de la frequence respiratoire 
spontanee du patient. II apparait done 
logique de tenter de proposer cette tech- 
nique assez tot dans l’histoire de la 
decompensation. En effet, plus l’in- 
troduction de cette ventilation est tar- 
dive, plus est eleve le risque qu’un epui- 
sement respiratoire se soit deja installe, 
ce qui s’associerait alors a une ineffi- 
cacite de la ventilation non invasive. 

Indications de la 

VENTILATION NON INVASIVE 
(TABLEAU I) 

Insuffisance respiratoire aigue 
hypercapnique 

Les decompensations respiratoires asso- 
ciees a une hypercapnie aigue avec aci- 
dose respiratoire sont en principe une 


bonne indication de la ventilation non 
invasive (v. supra). En effet, la technique 
est susceptible de corriger les anoma- 
lies physiopathologiques, et ces decom- 
pensations sont en general progressives 
et laissent le temps d’appliquer ce type 
de technique preventivement. 

Decompensations de BPCO 

II s’agit de la situation ou l’efficacite 
et l’interet de la ventilation non inva- 
sive ont ete les mieux etudies et demon- 
tres. 6,7 C’est le cas des decompensa- 
tions aigues simples, en l’absence de 
cause retrouvee ou lorsqu’une bron- 
chite simple semble a l’origine de la 
decompensation, mais aussi lorsqu’une 
pneumopathie infectieuse est a l’ori- 
gine de la detresse respiratoire. 8 La 
ventilation non invasive est d’autant 
plus indiquee qu’il s’agit d’un tableau 
ou le risque d’intubation est eleve, mais 
elle ne doit pas etre administree a un 
stade trop tardif. Le pH arteriel de ces 
patients est reconnu comme un bon 
indicateur de cette gravite : un pH infe- 
rieur a 7,35 (et PaCCL superieure a 
45mmHg) peut faire porter 1’ indica- 
tion de cette technique. 

(Edeme aigu du poumon 
cardiogenique 

L’cedeme aigu du poumon, en parti- 
culier dans ses formes asphyxiques et 
hypercapniques, est une bonne indi- 


cation de la ventilation non invasive, 
en utilisant soit une technique tres 
simple de ventilation en pression posi- 
tive continue, soit une ventilation a 
2 niveaux de pression. 9 ' 10 Cette venti- 
lation soulage d’une part F effort ven- 
tilatoire important effectue par ces 
malades, et a d’autre part un effet bene- 
fique sur la fonction cardiaque. 11 En 
effet, une augmentation moderee de la 
pression intrathoracique facilite le 
fonctionnement du ventricule gauche, 
en reduisant sa post-charge a rejection. 
Cette technique permet en general, sur 
quelques heures, d’attendre l’effet du 
traitement medicamenteux et d’eviter 
une intubation en catastrophe. 

Insuffisance respiratoire 
hypoxemique 

Sous ce terme sont regroupees des 
affections assez variees, incluant les 
pneumopathies infectieuses aigues, les 
oedemes pulmonaires de type «lesion- 
nel», les atelectasies, les defaillances 
respiratoires postoperatoires, etc. Les 
mecanismes physiopathologiques a 
l’origine de ces decompensations ainsi 
que les comorbidites sont plus com- 
plexes ou plus varies que dans les insuf- 
fisances respiratoires hypercapniques, 
ce qui explique sans doute que les resul- 
tats soient beaucoup plus variables dans 
ce groupe peu homogene. Une stride 
selection des patients est indispensable, 


Tableau I 

Indications de la ventilation non invasive lors des insuffisances respiratoires aigues (IRA) 


Type d’IRA 

Notes 

□ IRA hypercapniques 

- Decompensation de bronchopneumopathie chronique obstructive 

- Autres insuffisances respiratoires chroniques 

- CEdemes aigus pulmonaires asphyxiques 

- Decompensation respiratoire apres chirurgie pulmonaire 
(resection, transplantation) 

- Asthme aigu grave 

- Indication evaluee et recommandee 

- Logique mais peu evalue 

- Recommande mais ne remplace pas le traitement medical 

- Permet d’eviter le risque eleve lie a la reintubation 

- Recommande avec prudence, indications limitees 

□ IRA hypoxemiques 


- Defaillance respiratoire isolee grave 

- IRA par infection a Pneumocystis carinii 

- IRA des patients immunodeprimes (cancero-hematologie) 

- Strict respect des contre-indications et surveillance stride 

- Semble interessant 

-Bien evalue, mais surveillance stride indispensable 
et delivrance precoce 

□ Autres 


-Refus de Fintubation 

-Peut permettre d'ameliorer le confort 
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Tableau II 

Contre-indications de la ventilation non invasive 

✓ Necessite d’ intubation immediate 

✓ Defaillance multiviscerale 
v' Etat de choc 

✓ Troubles de la conscience 

✓ Troubles de la deglutition 

v' Necessite d’ une intervention chirurgicale 

□ Contre-indications relatives 

✓ Deformation faciale : (mais masque a adapter) 

v' Encephalopathie hypercapnique (peut etre realisee sous surveillance stricte) 

✓ Distension abdominale majeure 

✓ Intolerance de la technique (depend du materiel et de la prise en charge 
psychologique par l’equipe) 

✓ Secretions tres abondantes (une fibroscopie bronchique peut etre realisee sous 
ventilation non invasive) 


la ventilation non invasive ne s’adres- 
sant qu’a des defaillances respiratoires 
isolees. L’ association d’une maladie pul- 
monaire a une defaillance hemodyna- 
mique ou une defaillance neurologique 
contre-indique generalement Tutilisa- 
tion de la ventilation non invasive. La 
necessite d'un acte chirurgical, de fac- 
teurs de gravite importants ou la pre- 
sence d’une detresse respiratoire 
majeure necessitant le recours a une 
intubation immediate sont egalement 
des contre-indications a la ventilation 
non invasive. Les principales contre- 
indications de cette technique sont resu- 
mees dans le tableau II. 

Chez des patients selectionnes, la ven- 
tilation non invasive peut cependant 
apporter des benefices en evitant T in- 
tubation et en reduisant les complica- 
tions, en particulier infectieuses. n - 13 
La ventilation non invasive peut cepen- 
dant etre difficile a administer et s’as- 
socier a certains risques, decrits plus 
loin. La question sous-jacente a se poser 
dans ce contexte est celle du rapport du 
risque (en particulier de Tintubation et 
de la ventilation aitificielle) au benefice. 
Des succes interessants de la ventilation 
non invasive ont en effet ete rapportes 
dans des groupes de patients chez qui 
Tintubation et la ventilation aitificielle 
Uaditionnelle s’averent a tres haut risque 
de complication. II s’agit tout particu- 
lierement des patients immunodeprimes 
tels les patients atteints de maladies 
hematologiques malignes ou de cancers 
solides sous chimiotherapie, 14 ou les 
patients developpant une detresse res- 
piratoire apres chirurgie pulmonaire. 15 


Benefices et risques de la 

VENTILATION NON INVASIVE 

Lors des decompensations de BPCO, 
Tutilisation de la ventilation non inva- 
sive reduit la frequence des intubations 
endotracheales de 70 - 80% a 10 - 20% 
d’ intubations, 6 avec une diminution des 
complications, en particulier infec- 
tieuses, de la ventilation artificielle. 13 On 
note aussi une diminution des compli- 
cations de reanimation, et une reduc- 
tion importante de la duree de sejour hos- 
pitaliere. Cet effet s’associe enfin a une 
diminution de la mortalite hospitaliere 
qui dans certaines series passe de pres 
de 30% a moins de 10%. 16 Sur des 
patients selectionnes, sans contte-indi- 
cation pour la ventilation non invasive, 
et dans des centres experiments, ces 
techniques apportent un benefice consi- 
derable. La British Thoracic Society 
recommande que tout centre admettant 
de tels patients puisse delivrer 24 h/24 la 
ventilation non invasive. 17 Des chiffres 
tres favorables sur la reduction des intu- 
bations ont aussi ete rapportes dans les 
oedemes aigus pulmonaires asphyxiques, 
en particulier hypercapniques 9 - 10 et chez 
les sujets ages. 18 Dans le cadre des 
detresses respiratoires hypoxemiques, 
les resultats les plus spectaculaires ont 
ete retrouves chez les patients immu- 
nodeprimes chez qui Tintubation a pu 
etre evitee. 12 - 14 De plus, une fibrosco- 
pie bronchique a titre diagnostique ou 
therapeutique peut ete realisee sous ven- 
tilation non invasive. 19 
La ventilation non invasive peut, chez 
certains patients, etre difficile a admi- 


nister. 20 En effet, la tolerance d’un 
masque sur le visage n’est pas toujours 
bonne ni facile a faire admettre par le 
patient. L’ administration correcte de la 
ventilation necessite une attention par- 
ticuliere de la part des equipes medicales 
et paramedicales, 20 ce qui peut impo- 
ser une charge de travail supplemen- 
taire pour le personnel infirmier. II existe 
enfin des complications specifiques : 
escarres au niveau du nez, irritation ocu- 
laire, voire plus rarement insufflation 
gastrique. 

Le risque le plus grand de la ventilation 
non invasive est cependant de masquer 
le besoin et de retarder une indication 
indispensable d’intubation endotra- 
cheale, en particulier chez les patients 
tres hypoxemiques chez qui cette tech- 
nique doit done etre maniee avec pre- 
caution. 21 

En pratique 

L’ interface utilisee pour la ventilation 
non invasive en situation aigue est le plus 
souvent un masque facial qui recouvre 
a la fois le nez et la bouche (fig. 2). En 
effet, beaucoup de patients respirent par 
la bouche, et une ventilation purement 
nasale est associee a des fuites buccales 
tres importantes. Cependant, le masque 
nasal, qui est tres utilise au domicile, 
presente un certain nombre d’avantages ; 
il est en particulier plus confortable. 22 
II est done possible, dans certains cas. 



Patient lors d’une poussee de hroncho- 
pneumopathie chronique obstructive traite par 
ventilation non invasive. Le masque facial 
recouvre le nez et la bouche et il est connecte 
aux tuyaux du ventilateur. 
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d’essayer le masque nasal en seconde 
intention quand la ventilation doit etre 
poursuivie. 

La technique ventilatoire la plus simple 
s’appelle la ventilation en pression 
positive continue ou CPAP des Anglo- 
Americains (pour continuous positive 
airway pressure). Elle est essentielle- 
ment reservee a l’cedeme aigu pulmo- 
naire cardiogenique. Le type de ven- 
tilation le plus frequemment utilise est 
une ventilation a 2 niveaux de pression. 
Lors de P inspiration spontanee du 
patient, une pression positive inspira- 
toire elevee, ou aide inspiratoire (jus- 
qu’a 15 ou 20 cmH 2 0), permet d’as- 
sister le patient dans son effort, et cette 
pression redescend a un niveau plus has 
lors de P expiration (pression expira- 
toire positive, de l’ordre de 5 cm H 2 0). 
Ce type de ventilation peut etre deli- 
vre aussi bien par des appareils speci- 
fiques pour la ventilation non invasive 
que par des ventilateurs de reanima- 
tion. Cette ventilation est administree 
principalement dans les secteurs de 
reanimation. Cependant, a condition 
d’ avoir un materiel adapte, et suffi- 
samment simple, et surtout un person- 
nel forme, il est possible d’utiliser cette 
technique dans d’autres secteurs: il 
peut s’agir des services d’urgence, 
d’une prise en charge prehospitaliere 
en camion de SMUR (service medi- 
cal d’urgence et de reanimation), voire 
en salle de service de pneumologie. 7 
Le succes de la technique depend des 
points evoques plus haut et de la selec- 
tion des patients. 

Summary 

Non-invasive ventilation for acute 
respiratory failure 

Laurent Brochard 

Non-invasive ventilation provides ventilatory 
support to patients admitted for acute respira- 
tory failure, without the need for endotracheal 
intubation or tracheostomy. Most of the times, 
a full face mask covering both the nose and 
the mouth is used. This technique is mainly deli- 
vered in intensive care departments, but tends 
to spread to emergency departments, respira- 
tory wards or pre-hospital settings. Its aim is 
to prevent patient’s worsening and need for 
endotracheal intubation. It is particularly suc- 
cessful for patients suffering from acute exa- 
cerbation of chronic obstructive pulmonary 
disease and in asphyxic forms of cardiogenic 
pulmonary adema. In these indications, non- 
invasive ventilation reduces the need for intu- 
bation, improves hospital length of stay and out- 
come. Other forms of acute hypoxemic 
respiratory failure with isolated lung failure can 
also benefit from this technique. 
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